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Objectifs 

• Evaluer la situation medicale, psychologique et sociale d'un sujet 
en situation de precarite. 


HISTORIQUE 

Systeme de soins 

L'histoire de I'hopital moderne se structure en 2 periodes d'inegales 
durees. Jusqu'au xviip siecle, I'hopital Chretien, base sur le principe 
de charite, est administre par des religieux, et refuse de se medi- 
caliser. La creation des hospices civils en 1796 incarne une triple revo- 
lution, juridique (etablissement autonome sous tutelle de I'Etat), 
sociale (I'assistance est une charge nationale), et medicale (apparition 
de la medecine anatomo-clinique), fondement de I'hopital moderne. 
En 1941, s'ouvre une 2 e periode : I'hopital cesse d'etre un hospice, 
devient un centre de soins par toutes les classes de la population. 
Les ordonnances de 1958 creent les centres hospitaliers universi- 
taires, dont la triple mission est d'assurer les soins, I'enseignement 
et la recherche, et la revolution technologique des decennies suivantes 
fera des CHU les sites privileges du progres medical. Mais, la loi du 
30 juin 1975 instaure une separation entre le sanitaire et le social, 
creant un paradoxe avec la mission de service public hospitalier, qui 
explique toute la problematique aujourd'hui, car on ne peut definir 
la mission medicale de I'hopital public sans y joindre le social. 

Prise en charge medicale 

Les assurances sociales naissent en 1928 marquant un tournant 
dans les mentalites, bien qu'elles ne concernent que les salaries et 
soient fort selectives : les femmes non salariees, les enfants et les 
retraites, les malades mentaux et de longue duree en sont exclus. 
Malgre les reticences du monde agricole, Fadhesion de 10 millions 
d'assures en 1934 plebiscite cette innovation. Les societes mutualistes 
accueillent alors tous les « exclus » des assurances sociales au 
titre du regime « complementaire ». 

Les ordonnances d'octobre1945 creant la Securite sociale auraient 
du aboutir a un regime unique de couverture sociale, mais composent 
avec les particularismes des regimes anterieurs. II en reste cette 
mosaique toujours actuelle des 120 regimes « de base » et des 
1 200 « complementaires ». 


La loi du 4 juillet 1975 pose le principe de la generalisation de 
la Securite sociale, celle du 2 janvier 1978 cree une « assurance 
personnels », appelee a prendre le relais de I'assurance volontaire 
destinee a ceux qui n’entrent pas dans le cadre du regime general. 

Confrontes au developpement d'une nouvelle pauvrete au debut 
des annees 1980, les pouvoirs publics utilisent I'assurance person- 
nels pour couvrir des populations insolvables en faisant prendre 
en charge leur cotisation, par le Fonds de solidarity vieillesse, les 
caisses d'allocations familiales ou par I’aide sociale. Mais ces mesures 
restent insuffisantes. La circulaire du 17 septembre 1993 specif ie a 
nouveau que « I'hopital doit rester un lieu privilegie ou les plus 
demunis peuvent faire valoir leurs droits et acceder a la delivrance 
gratuite de soins et de medicaments en consultations externes ». 

La circulaire du 21 mars1995 preconise I'elaboration d’un plan 
departemental d'acces aux soins des plus demunis (PRAPS), et la 
charte du patient hospitalise souligne que : « Faeces au service 
public hospitalier est garanti a tous, en particulier, aux personnes 
les plus demunies quand bien meme elles ne pourraient justifier 
d'une prise en charge par I'assurance maladie ou I'aide medicale ». 

La loi de lutte sur I'exclusion du 29 juillet 1998 definit les missions 
sanitaires et sociales auxquelles doivent repondre les Permanences 
d'acces aux soins sanitaires (PASS). La Couverture maladie universelle 
(CMU) [tableau 1] est creee le 1 er janvier 2000, car la couverture de 
base de la Securite sociale s'est reduite, rendant necessaire une 
couverture complementaire que 7 millions de residents ne peuvent 
souscrire. La CMU dispense de Favance des frais, prend en charge le 
ticket moderateur, le forfait hospitalier sans limitation de duree et 
une liste de produits (protheses dentaires, lunettes, audioprotheses 
« panier de soins »), a des tarifs fixes par arrete interministeriel. La 
creation de la CMU et le developpement progressif des PASS necessitent 
de « rendre compte chaque annee a la conference regionale de sante » 
des activites medicales et sociales et des dispositifs mis en place. 


887 


LA REVUE DU P RAT I C I EN / 2005 : 55 


Sujets en situation de precarite 


I-3-Q46 


Les regimes d'assurance-maladie obligatoire, et notamment 
le regime general, auquel sont desormais affiliees les personnes 
qui ne peuvent etre rattachees a aucun autre regime, ne prennent 
en charge qu'une partie du cout de la depense de sante, laissant 
a la charge de I'assure un « ticket moderateur ». Line couverture 
complementaire facultative peut etre souscrite aupres de 3 types 
d'organismes distincts : mutuelles, institutions de prevoyance, 
assurances. Desormais, le droit a une couverture complementaire 
(la CMU complementaire) gratuite est reconnu a toutes les personnes 
remplissant les conditions de residence et dont les revenus impo- 
sables et non imposables de I'annee precedente, ne depassent 
pas un seuil fixe par decret qui est module, par transposition des 
regies du RMI, en fonction de la dimension du foyer (tableau 1). 
Les titulaires du RMI ont un droit automatique a la couverture 
complementaire. 

EMU Couverture maladie universeUe 


CMU de base 

-*■ Acces : toute personne, quelle que soit sa nationality, residant de 
faqon stable et reguliere (residence ininterrompue depuis 3 mois), 
ayant des ressources inferieures a un plafond (au 1 er octobre 2002 : 
562 € pour 1 personne, 843 € pour 2 personnes). 

Les SDF doivent elire domicile aupres d'un organisme agree. 
L'ouverture de droit se fait a la date de depot de la demande, avec maintien 
des droits pour 4 ans et affiliation par la CPAM de leur lieu de residence. 

CMU complementaire 

-*■ Acces : toute personne residant regulierement en France 
de maniere ininterrompue depuis plus de 3 mois, dont les ressources 
sont inferieures au plafond fixe par le decret (idem au plafond 
de la CMU de base) ou automatiquement pour les allocataires 
du Revenu minimum d'insertion (RMI). 

-*• Depot de la demande aupres de la caisse du regime d'affiliation. 
L'ouverture de droits se fait uniquement a partir de la date de decision 
(non a la date de depot et sans effet retroactif) et est maintenue 1 an, 
renouvelable tant que les criteres sont remplis. 

Aide medicale de I' Etat (AME) 

-*• Beneficiaires : etrangers (isoles ou families) residant en France 
de maniere irreguliere, dont les ressources (declarees au besoin 
sur Fhonneur) ne depassent pas le plafond prevu par la loi sur la CMU. 
-*■ Procedure d’attribution 

1. Depot de la demande dans les organismes d'assurance-maladie et 
les centres communaux d'action sociale (au sein des hopitaux et sec- 
torises selon I'arrondissement du lieu d'habitation). Sur Paris, seuls 
les bureaux d'accueil de la Securite sociale instruisent les demandes. 

2. Justifier son identite (passeport, carte d'identite du pays d'origine) 
et une adresse (certificat d’hebergement ou de domiciliation). 

La date d'ouverture du droit est la date de depot de la demande avec 
retroactivite possible jusqu'a 2 mois en cas d'hospitalisation. L'AME est 
accordee pour 1 an. 


Au 3 mai 2003, il existait 1 200 000 beneficiaires de la CMU 
de base, dont environ 600 600 assures et 150 000 personnes 
en situation de grande exclusion et 4 658 000 beneficiaires de 
la CMU complementaire. 


DEFINITION ET FACTEURS DE RISQUES 
DE PRECARITE 

Definition 

La precarite est un etat d'instabilite sociale caracterise par 
« I'absence d'une ou plusieurs des securites, notamment celle 
de I'emploi, permettant aux personnes et families d'assumer leurs 
obligations professionnelles, familiales et sociales et de jouir de 
leurs droits fondamentaux. Elle conduit a la grande pauvrete 
quand elle affecte plusieurs domaines de I'existence, qu'elle 
devient persistante, compromettant les chances d'assumer de 
nouveau ses responsabilites et de reconquerir ses droits par soi- 
meme, dans un avenir previsible ». L’emploi des termes « pre- 
carite » ou « exclusion » masque la diversity des situations des 
personnes concernees, marquees par un cumul de handicaps et 
une dissociation progressive des liens sociaux. La precarisation 
massive de I'emploi, la degradation des conditions de vie, en 
particulier dans les zones peri-urbaines, sont des facteurs pejo- 
ratifs au maintien d’un bon etat de sante. Les transformations 
de la structure familiale et de la sociability ont conduit a I’affai- 
blissement des solidarites, a ('augmentation des divorces et du 
nombre de foyers monoparentaux. Au niveau individuel, I'isolement 
social prive les personnes en difficulty d'une aide materielle et 
affective. 

Facteurs de risques de precarite 

1 - Facteurs de risques sociaux 

L'inegalite devant la mort est une constante de la societe 
frangaise et semble suivre les niveaux de I'echelle sociale. 

Les differences imputees a I'inegale couverture sociale 
semblent avoir diminue entre 1960 et 1980, mais depuis 20 ans 
la situation s'est inversee revenant presque au point de depart. 
Si I'allongement de I'esperance de vie a profite a tous en 
20 ans, les gains ont ete 2 fois plus forts a 35 ans pour les 
ingenieurs que pour les manoeuvres, pour les cadres moyens 
que pour les employes de bureau. Moins ils sont qualifies, moins 
les ouvriers ont recours au medecin. Leurs debours sont 2 fois 
plus faibles que ceux des cadres superieurs et des professions 
liberates, qui eux consultent et 4 fois plus chez les specialistes. 
De meme, ils depensent nettement moins chez le dentiste et chez 
le pharmacien mais ils se font, en revanche, davantage hospi- 
taliser. 

2 -Facteurs de risques medicaux 

En France, des etudes anciennes (INSEE 1980-1981) ont montre 
que toutes pathologies confondues, les patients vivant en situation 
de precarite sont atteints d'un plus grand nombre de troubles 
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par personne que les patients de meme categorie socioprofes- 
sionnelle vus en medecine generale. Les pathologies associees 
a la precarite et (ou) a la misere ont des specificites liees : 

- aux malades, dont les conditions de vie et les priorites d'exis- 
tence different de celles du reste de la population, aboutissant a 
des consultations tardives a un stade avance de la maladie avec 
complications viscerales graves deja presentes ; 

- aux maladies, qui different de celles observees dans le reste 
de la population par : des formes cliniques graves, avec un taux 
de mortalite deux a trois fois plus eleve ; la reemergence des 
maladies infectieuses transmises par les arthropodes et les 
rongeurs (rickettsiose, arthropozoonose, rage), de pathologies 
carentielles chez I'enfant (rachitisme) et chez I'adulte (scorbut, 
beriberi) malnutris ou denutris ; leur repartition, directement liee 
aux conditions socio-economiques et au mode d'existence du 
patient. Ainsi, chez les patients sans domicile fixe et (ou) vivant 
dans la misere, les pathologies cutanees sont le premier motif 
de consultation, puis viennent les pathologies infectieuses et den- 
taires. Par contre, alors que la prevalence reelle des maladies 
cardio-vasculaires est analogue a celle du reste de la population, 
ces dernieres sont une cause beaucoup moins frequente de 
consultations et restent sous-estimees en I'absence de depistage. 
La frequence reelle des maladies psychiatriques, cause ou conse- 
quence de la vie en situation de precarite, est encore mal appreciee 
mais pourrait, selon les criteres diagnostiques classiques, etre 
presente chez un consultant sur trois. 

3 -Lien entre la sante et la precarite 

Plusieurs notions sont constamment retrouvees. 

/ Difference de morbidite entre femme et homme : les femmes, 
grace a la presence des enfants et moins stigmatisees par I'ab- 
sence de travail, gardent plus facilement un lien avec la medecine 
de ville. 

✓ Relation certaine entre I’inaptitude professionnelle et I’etat de 
sante :parmi les allocataires du RMI, seul 1 consultant sur 2 conserve 
une capacite de travail normale ; 14 % des moins de 40 ans et 
65 % au-dela de 60 ans sont reconnus totalement inaptes au 
travail (CREDES). 

/ Sante mentale : elle apparait comme une pathologie dominante ; 
plus du quart des consultants beneficiaires du RMI, en majorite 
des hommes, ont des problemes d'ordre psychique. La preva- 
lence des depressions est elevee chez les chomeurs et les families 
de chomeurs (43 % en souffrent depuis 5 ans ou plus). 

/ Alcool : c'est un facteur de risque important dans la morbidite 
observee, puisqu'un ouvrier qualifie a un risque de mortalite 
par cirrhose du foie pres de 3 fois superieur a celui d'un cadre 
moyen, phenomene encore exacerbe dans les milieux de 
grande pauvrete. Neanmoins, les « petits buveurs » ne sont 
pas plus frequents chez les hommes RMIstes que chez les autres 
patients, alors que les « gros buveurs » sont 2 fois plus nombreux 
en situation de precarite que dans le reste de la population. Ainsi, 
en France, les malades « alcooliques » ne semblent pas beau- 
coup plus nombreux chez les patients en situation de precarite 
que chez les autres. 


a retenir 


POINTS FORTS 


Depuis la creation de la Couverture maladie universelle 
(CMU), le 1 er janvier 2000, la couverture de base 
de la Securite sociale s'est reduite, rendant necessaire 
une couverture complementaire que 7 millions de residents 
ne peuvent souscrire. 

La CMU dispense de I'avance des frais, prend en charge 
le ticket moderateur, le forfait hospitaller sans limitation 
de duree et une liste de produits (protheses dentaires, 
lunettes, audioprotheses « panier de soins »), a des tarifs 
fixes par arrete interministeriel. 

Le developpement progressif des PASS necessite de « rendre 
compte chaque annee a la conference reqionale de sante » 
des activites medicales et sociales et des dispositifs mis 
en place. 

Le droit a une couverture complementaire gratuite 
est reconnu a toutes les personnes remplissant 
les conditions de residence et dont les revenus imposables 
et non imposables de I’annee precedente ne depassent pas 
un seuil fixe par decret qui est module, par transposition 
des regies du RMI, en fonction de la dimension du foyer. 
Toutes pathologies confondues, les patients vivant 
en situation de precarite sont atteints d’un plus grand 
nombre de troubles par personne que les patients de meme 
categorie socioprofessionnelle vus en medecine generale. 
Les pathologies associees a la precarite et (ou) a la misere 
ont des specificites liees : aux malades (conditions de vie, 
priorites d’existence...) et aux maladies, qui different de 
celles observees dans le reste de la population (formes 
cliniques graves, avec un taux de mortalite deux a trois 
fois plus eleve ; reemergence des maladies infectieuses). 

II existe une relation certaine entre I'inaptitude 
professionnelle et I’etat de sante. 

La sante mentale apparaTt comme une pathologie dominante. 
La CMU est la base de la prise en charge sociale 
de ces patients. 

Les patients sont caracterises par des conditions de vie 
precaires et priorites d'existence, I’inaptitude professionnelle 
et des consultations tardives et stade avance. 

Les pathologies sont caracterisees par des formes 
cliniques plus graves, la reemergence des maladies 
infectieuses et I’importance de la pathologie mentale. 


EVALUATION CLINIQUE 

La definition d'indicateurs sociaux et (ou) medicaux (CREDES) 
terrain d'une vulnerabilite susceptible d'entrainer la situation 
d'exclusion sociale et en consequence des soins, est delicate, 
bien qu'essentielle, pour une prise en charge sanitaire adaptee 
au social (tableau 2). 
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irnffTM Criteres de precarite sociale 

et (ou) medicale (source consultation 
Verlaine, hopital Saint-Louis, 2003) 


A) Situation sociale du patient exclu de droits sociaux car : 

-*■ pas de securite sociale ou pas d'aide medicale gratuite (AMG) 

-*■ securite sociale mais sans emploi ou emploi precaire 
a faibles revenus ne permettant pas de faire I'avance des frais 
du ticket moderateur 

-*■ avec ou sans securite sociale, mais ne pouvant pas faire I'avance 
des frais, n'ayant pas pu avoir acces a une mutuelle et (ou) chomeur 
en fin de droits, et (ou) emploi precaire 
-*■ revenu global du foyer inferieur au revenu minimum calcule pour 
['equivalent RMI 

-*■ etrangers en situation irreguliere 

B) Situation familiale a risque medical, de mauvaise adhesion 
au suivi des soins, car : 

-*■ famille monoparentale ou celibataire 
-* logement insalubre ou pas de logement 
-*■ toxicomanie et (ou) alcool 
-*■ handicap 

A et B sont souvent associes. 

* A reevaluer lors de chaque entretien social. 

Evaluation medicale 

La vulnerability medicale est le fait d’avoir un etat de sante 
source de difficultes a obtenir ou a garder un emploi. L'indicateur 
de vulnerabilite medicale repose done sur 3 types d'informations : 

- la notion de handicap contribuant a I'exoneration du ticket 
moderateur, a une aide financiere reguliere (allocation d’educa- 
tion speciale aux adultes handicapes, rente d'incapacite, pension 
d'invalidite), ou a des difficultes pour se deplacer ; 

- I'existence d'une maladie invalidante, qui risque d'etre une 
cause de perte d'emploi ou d'une incapacity a trouver un emploi 
(sequelles d'accident vasculaire cerebral avec hemiplegie ou de 
fractures multiples, etc.) ; 

- la perception par des medecins d'une note d'invalidite avec 
risque vital et morbidity importante. 

Evaluation sociale 

La connaissance de la situation socio-administrative est 
indispensable a une meilleure collaboration entre le medical et 
le social. Un score de « precarite sociale individuelle » a ete 
etabli par les etudes du CREDES sur 13 000 adultes observes en 
1991-1992 a partir de la situation en regard de 5 variables : 
1) I'emploi, 2) la scolarite ou 3) des diplomes, 4) la nationality, 
5) la couverture maladie. Ces differences sont tres accentuees 
selon la profession et suivent I'echelle sociale. Les personnes 
inscrites a I'aide medicale ainsi que les « handicapes » sont en 


situation de forte precarite. Le niveau de precarite global du 
menage est obtenu en integrant « score menage » et « score 
individuel ». Les families monoparentales, constituees 9 fois 
sur 10 d'une femme et d'enfants de moins de 16 ans, sont tres 
souvent en situation precaire sur le plan social. II existe un lien 
indiscutable entre precarite sociale et vulnerability medicale, 
puisque 17 % des personnes en situation « socialement precaire », 
sont aussi « medicalement vulnerables », soit 2 fois plus que 
parmi les personnes qui ne sont pas dans une situation sociale 
precaire. Le taux de double vulnerability augmente avec Page. 
Ces criteres de precarite changent pour un meme patient au 
cours du temps, puisque le but des demarches entreprises est 
d'obtenir le recouvrement des droits et I'acces legitime aux soins. 
L'echec de recuperation d'une couverture sociale peut etre aussi 
lie au patient, deja trop marginalise, pour etre au-dela de toute 
tentative de reinsertion, mais ces cas sont rares parmi les consul- 
tants (moins de 5 %). 

Evaluation psychologique 

L'accueil du patient doit tenir compte de son itineraire, qui ne 
lui permet plus de se definir que par la negative « sans domicile, 
sans famille, sans lien social, parce que sans travail ». L'exclusion 
est la phase ultime d'une trajectoire de vie, qui incidemment 
chemine de la dependence a la mise hors normes et hors insti- 
tutions sociales. La circulaire du 15 mars 1960 reprise par la loi 
du 31 decembre 1995, a edicte les regies de la nouvelle psychia- 
trie pour eviter I'hospitalisation et creer « des secteurs geogra- 
phiques a I'interieur desquels la meme equipe medico-sociale 
devra assurer pour tous les malades la continuity indispensable 
entre le depistage, le traitement sans hospitalisation quand il est 
possible, les soins avec hospitalisation et la surveillance ambu- 
latoire ». La France comporte 800 secteurs de psychiatrie gene- 
rale pour adultes et 300 pour enfants. Les centres medico- 
psychologiques (CMP, 1/70 000 habitants) constituent la piece 
maitresse de la politique de secteur sur laquelle s'articulent des 
equipes multidisciplinaires. Dans le domaine de la pauvrete et de 
l'exclusion, plus que la question du droit a I'acces aux soins, se 
pose celle de la demande de soins. L'existence d'une couverture 
sociale, la gratuite des soins, ne suffisent pas toujours pour que 
les plus pauvres, les plus demunis, consentent a se soigner pour 
des raisons d'ignorance, de peur ou de honte d'aller a I'hopital, 
au dispensaire, d'autant qu'il s'interesse a I’hygiene mentale. Les 
enquetes du CREDOC soulignent que « les grands pauvres n'ex- 
ploitent pas les systemes en place ou du moins ne les utilisent 
que de maniere incomplete, discontinue ». L'extreme fragility des 
patients, leur reactivity a ce qu'ils pergoivent comme un refus 
ou rejet, provoque des conduites deleteres et, pour un certain 
nombre, le systeme de soins s'avere inefficace a les aider. Les 
travailleurs sociaux butent sur cette souff ranee psychique, et leur 
tentation est grande de renvoyer ces publics qui enrayent le fonc- 
tionnement normal des institutions sociales sur le secteur psy- 
chiatrique. Les assistantes sociales specialisees en psychiatrie 
et integrees dans les equipes de soins des CMP sont souvent le 
lien entre les divers domaines. 
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Demarche diagnostique 

Elle doit etre adaptee a la situation si I'urgence therapeutique est 
au premier plan ; le patient releve d'un service d'urgences, ou I'hospi- 
talisation immediate permet le traitement adapte d'une pathologie 
menagant le pronostic vital, en different la prise en charge des 
problemes sociaux qui ne peut se faire dans I'urgence. Sinon, la 
demarche diagnostique et therapeutique doit etre adaptee au 
contexte social et ces patients doivent etre pris en charge par 
des medecins, aptes a un abord multidisciplinaire du patient. 

Pour tout medecin ayant prete le serment d'Hippocrate, la prise 
en charge de ces patients ne devrait done pas presenter de dif- 
ficulty. Paradoxalement, I'exercice quotidien face aux patients 
vivant en situation de precarite a abouti a la reconnaissance de 
specificity qui necessitent une adaptation du systeme de sante 
et des comportements medicaux. 

/ Adaptation aux conditions socio-economiques du patient qui 

doivent etre connues du medecin : conditions de vie, possibility 
de recuperation des droits sociaux, degre d’observance thera- 
peutique potentielle et facteurs de resistance au traitement. Un 
interrogatoire bien conduit, un examen clinique complet et des 
mesures simples du poids, de la temperature et de la tension 
arterielle permettent deja a tout medecin generaliste d'evoquer 
la majeure partie du diagnostic. Des conduites diagnostiques de 
soins primaires peuvent etre mises en pratique par tous. 

/ Les examens complementaires doivent etre limites, sans multiplier 
des demandes inutiles d'avis de specialistes. 

/ Particularity therapeutiques : il taut savoir mettre en route un 
traitement d'epreuve apres avoir effectue les prelevements indispen- 
sables, par exemple face a des foyers pleuro-parenchymateux 
multiples evocateurs de tuberculose a ce stade avance, sachant 
que la maladie peut neanmoins etre associee au cancer. Cela per- 
met de fideliser le patient lors des consultations ulterieures et de 
recuperer une couverture sociale pour completer le bilan par des 
examens complementaires plus couteux (fibroscopie, scanner) 
et permettre le traitement eventuel de la neoplasie redoutee. 

PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE 
Particularites 

Les modalites therapeutiques doivent etre adaptees aux 
contingences liees a la precarite et au degre d’adhesion possible. 
La delivrance gratuite de medicaments, possible au sein des 
permanences d'acces aux soins sanitaires, reste active dans de nom- 
breux organismes non lucratifs en ville. La delivrance bimen- 
suelle des medicaments permet I'education du patient et 
ameliore I'observance. Sous le controle du phar- 
macien de I'hopital, un recueil des couts permet 
aisement de justifier la delivrance gratuite des 
medicaments dans ce contexte. Si les medicaments 
sont achetes en ville par le patient, la prescription 
de generiques a une efficacite comparable et un 
plus faible cout dans chaque classe therapeutique. 


Seul le suivi regulier iteratif des patients permet d'evaluer 
revolution de la procedure sociale en cours et de la pathologie 
traitee. Initialement, les patients doivent etre convoques tous les 
15 j, pour le suivi social et medical et revolution de I'observance 
therapeutique. Le suivi informatique permet I'analyse essentielle 
des pathologies observees, de revolution de la procedure sociale, 
afin de justifier une telle politique. Ces pratiques devaluation menees 
par les medecins eux-memes permettent la reduction des couts. 

Pronostic a long terme 

Dans les pays dits developpes, quelques etudes nord-americaines 
ont bien montre I'augmentation de la mortalite globale, ainsi que 
de la mortalite specifique d'origine cardio-vasculaire, neoplasique, 
neurologique, infectieuse et par homicide, dans les populations 
les plus defavorisees, notamment noires et hispaniques. La cor- 
relation lineaire entre la mortalite globale ou les mortality spe- 
cifiques et la situation socio-economique augmente avec la 
dispersion des inegalites socio-economiques. Ainsi, I'esperance 
de vie la plus elevee n’est pas obtenue dans les pays les plus 
riches (Etats-Unis), mais dans ceux ou les inegalites socio-eco- 
nomiques entre riches et pauvres sont les plus faibles. 

En Europe, seules des etudes anglaises ont analyse les ecarts 
de mortalite entre riches et pauvres, notamment en termes de 
mortalite cardio-vasculaire qui contribue a expliquer les differences 
selon les pays. Ainsi, en Ecosse, la mortalite d'origine coronaire 
est de 40 % plus elevee a Glasgow qu'a Edimbourg en rapport 
avec la repartition des taux de cholesterol et le degre de pau- 
perisation entre les deux villes. Selon Eurostat, 57 millions de 
ressortissants de I'Union europeenne vivaient en 1993 dans des 
menages pauvres, dont 13 millions d'enfants de moins de 16 ans, 
avec un gradient nord-sud. La France se situe dans une position 
moyenne avec 16 % de menages pauvres et un taux de chomage 
des jeunes de plus de 30 ans le plus eleve, mais les donnees 
objectives de mortalite chez les patients beneficiant du RMI ou 
en situation de precarite sont impossibles a obtenir, puisqu'elles resul- 
ted de I'exploitation des bulletins remplis par le medecinau moment 
du deces, sur lesquels ne peut figurer aucune information concer- 
nant les prestations sociales. 

Principes de prise en charge au long cours 

Les patients les plus demunis sont des patients comme les 
autres ; ils doivent done pouvoir etre pris en charge initialement 
par les differentes structures d’accueil sanitaire et social deve- 
loppees a I'hopital public ou au sein des associations privees et 
des organismes caritatifs, puis une fois la recuperation des droits 
obtenue (dans 60 a 80 % des cas) par les medecins generalistes 
de ville. Le medecin doit connaTtre le statut social du patient et 
etre a meme, dans sa demarche diagnostique et 
therapeutique, de differencier les difficulty d'ac- 
ces au systeme de soins liees a I'infrastructure 
medicale elle-meme de celles liees au psychisme 
du patient. En situation de precarite, les priority 
du patient sont avant tout de satisfaire des besoins 
essentiels tels que manger, se vetir et se loger dans 
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des conditions souvent bien eloignees des exigences reguises 
pour une prise en charge optimale a moyen et a long terme de 
la pathologie observee. Ces differences entre realite du patient 
et theorie medicale rendent difficiles le depistage precoce et (ou) 
la correction des facteurs de risgue de la maladie, tout comme 
le traitement des complications viscerales souvent presentes lors 
des premieres consultations. Le suivi regulier d'une population 
nomade, du sans domicile fixe a I'immigre clandestin est souvent 
illusoire et rend hypothetique la notion d'observance therapeu- 
tique a long terme. Le role du medecin est done de determiner 
I'objectif prioritaire a atteindre, en accord avec le patient, compte 
tenu de la pathologie observee et d’en suivre revolution lors des 
consultations successives. En matiere de pathologie cardio- 
vasculaire par exemple, le concept du « risque cardio-vasculaire 
absolu » prend ici toute sa valeur. 

En cas de situation non regularisable ou regularisable a moyen 
ou a long terme, ou en cas d'urgence, le medecin peut faire bene- 
ficier son patient a titre gratuit d'examens et de la distribution des 
medicaments prescrits. En revanche, en cas de situation regularisable 
a tres court terme et sans urgence medicale, le medecin pourra differer 
les prescriptions jusqu'a la prise en charge par I'assurance maladie. 

L'hopital public doit done etre au centre d'un systeme de 
fonctionnement en reseau alliant des competences d'amont 
developpees depuis plus de 20 ans par les organismes caritatifs 
et des competences d'aval une fois les droits d'acces des patients 
recuperes (reseau de medecins generalistes de ville). 

/ L'hopital public a souvent evolue vers un pole hautement tech- 
nologique, mais tous ceux gui y travaillent doivent remplir leur 
mission de service public et ne pas oublier gue les plus demunis 
sont des patients comme les autres, sans discrimination, et doivent 
done consulter dans les memes conditions et lieux que d'autres, 
beneficiant deja d'une couverture sociale au sein de consultations 
de medecine generale. Le recours aux consultations specialisees 
(ophtalmologie, ORL, stomatologie, gynecologic) peut etre envi- 
sage grace a une etroite collaboration avec des correspondants 
sensibilises a la prise en charge de tels patients. 

✓ Les associations a but non lucratif et (ou) les organisations cari- 
tatives ont depuis toujours exerce un role central dans la prise 
en charge des plus demunis. Dans chaque ville, la liste et les compe- 
tences de ces associations doivent etre connues des medecins 
hospitaliers et des generalistes pour constituer les relais d'amont 
ou d'aval dans la prise en charge des patients. 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


□ II n'y a pas de lien entre la precarite sociale 
et la vulnerability medicale. 

0 17 % des personnes en situation precaire sont 
aussi medicalement vulnerables. 


B/VRAI ou FAUX? 


L’acces a la couverture maladie universelle de base : 

□ Concerne des patients residant en France 
quelle que soit la duree de sejour. 

□ Concerne toutes les categories sociales 
quelles que soient les ressources. 

B L'ouverture des droits se fait a la date de depot 
de la demande. 


C/VRAI ou FAUX? 


Concernant les patients en situation de precarite : 

□ lls ont un stade plus avance de la maladie et des com- 
plications plus frequentes. 

0 lls ont des formes cliniques et un taux de mortality 
analogues a ceux de la population generale. 

B Leurs maladies sont directement liees aux conditions 
socio-economiques et au mode d'existence. 

( ~A Id ‘A : 3 / A U U : g / A 'J : V :sasuodaa J 

y Le role du medecin generaliste en ville dans la prise en charge 
des plus demunis repond souvent a une vocation, mais constitue 
aussi une necessity pour certains travaillant dans des secteurs 
geographiques particulierement exposes a la recrudescence du 
chomage et de la precarite. A i'heure actuelle, des associations 
de medecins benevoles, acceptant de prendre en charge gratuite- 
ment en ville des patients en situation de precarite, se sont 
regroupees dans le cadre de I'Association RESO. L'objectif de ces 
prises en charge adaptees est de permettre a 60-80 % des 
patients initialement precaires de recouvrir des droits sociaux et 
done de reintegrer le systeme de droits communs. ■ 

Nous remercions Mme Sylvia Sueur pour son aide dans la realisation du 
manuscrit et Mme I. Fosse, psychoiogue clinicienne pour sa participation a 
la prise en charge adaptee de ces patients. 
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